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O presente estudo teve por objetivo comparar a estabilidade biomecânica na 
utilização de dois tipos diferentes de miniplacas de titânio na fixação da osteotomia 
sagital de ramo em mandíbulas de carneiro. Sete mandíbulas de carneiro preservadas, 
com peso e tamanho semelhantes foram selecionadas, dissecadas com completa 
remoção de estruturas moles e seccionadas em sua linha média. Após feita a 
osteotomia proposta, padronizou-se um avanço de 5mm, dividindo os espécimes em 
dois grupos de acordo com o tipo de placa utilizada e, então, submetidas a carga 
compressiva. As médias (desvio-padrão) dos valores da carga e extensão 
compressivas foram, respectivamente, 70.68N (22.26) e 63.36mm (15.60) para as 
miniplacas retas, enquanto que, para as miniplacas em formato L, os valores obtidos 
foram 78.80N (32.54) e 70.55mm (5.42). Após comparação e análise estatística dos 
resultados encontrados, não houve diferença significativa entre os dois tipos de 
miniplacas de titânio. 
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The present study aimed to compare the biomechanical stability of the internal 
fixation of the two different types of titanium miniplates in fixation of sagittal split 
osteotomy in sheep mandibles. Seven preserved sheep mandible with weight and size 
similar were selected, dissected with complete removal of soft tissue structures and 
sectioned in its midline. After performed sagittal split osteotomy, 5mm of advancement 
was standardized and samples were divided into two groups according to type of 
miniplate, and then subjected to compressive load. The means (standard-deviation) of 
the compressive load and extension values were 70.68N(22.26) and 63.36mm(15.60) 
to straight miniplates, and 78.80N (32.54) and 70.55mm(5.42) to L-shaped miniplates. 
Once comparison and statistical analyzes the results showed no significant difference 
between the two types of titanium miniplates. 
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   O tratamento das deformidades dento-esqueléticas tem sido 
fundamentado no uso de diferentes técnicas cirúrgicas. Atualmente, a técnica da 
osteotomia sagital dos ramos mandibulares tem sido amplamente utilizada pelos 
cirurgiões buco-maxilo-faciais para correção das deformidades dentofaciais que 
envolvem direta ou indiretamente a mandíbula (PROFFIT et al., 1989; RIBEIRO-
JUNIOR et al., 2012). Inicialmente descrita no final da década de cinqüenta por 
Trauner e Obwegeser (1957), é considerada um procedimento padronizado, comum e 
com alto índice de sucesso (SATO et al., 2012). Durante os anos que se seguiram, 
vários autores propuseram diversas modificações da técnica original visando tornar 
sua execução mais fácil, diminuir sua morbidade e complicações, aumentar a 
sobreposição dos segmentos consequentemente com melhora da estabilidade e 
minimizar o descolamento dos tecidos (DAL PONT, 1961; HUNSUCK, 1968; GALLO et 
al., 1976; BELL & SCHENDEL, 1977; EPKER, 1977; WOLFORD, BENNET & 
RAFFERT, 1987;). O design obtido com essa osteotomia resulta em uma ampla área 
de contato óssea a qual possibilita a aplicação de fixação interna estável (UEKI et al., 
2013; PEREIRA FILHO et al., 2013). Por fim, a técnica da osteotomia sagital dos 
ramos mandibulares ganhou credibilidade e aceitação entre os cirurgiões do mundo 
todo, pois se adapta à correção da maioria das deformidades que acometem a 
mandíbula (MANGANELLO et al., 1998). 
 A introdução da fixação interna estável na Cirurgia Maxilo-Facial é tida 
como um grande avanço, oferecendo diversas vantagens em relação aos métodos 
tradicionais até então utilizados para fixação óssea (SPIESSL, 1976; LINDORF, 1986; 
McDONALD et al., 1987; UEKI et al., 2013). As placas de titânio substituíram as placas 
de aço-inoxidável e de cromo-cobalto devido ao fato de serem confiáveis, clinicamente 
inertes e causarem mínima ou nenhuma reação local (LANGFORD et al., 2002). 
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Originalmente, pacientes submetidos a cirurgia ortognática pela técnica da 
oesteotomia sagital dos ramos mandibulares, eram mantidos com fixação intermaxilar 
no pós-operatório e, algumas vezes, os segmentos ósseos eram estabilizados com 
algum tipo de osteossíntese. Atualmente, a estabilidade dos segmentos ósseos 
submetidos a osteotomia é adquirida por placas de titânio com parafusos 
monocorticais (CHUONG et al., 2005; STOELINGA et al., 2003; UEKI et al., 2001), 
parafusos de titânio bicorticais (AYMACH et al., 2011; CHOI et al., 2005)  e uma 
combinação de ambos (BRASILEIRO et al., 2012). A fixação interna estável tem 
reduzido ou até mesmo eliminado a necessidade de bloqueio maxilo-mandibular, 
diminuindo riscos de aspiração pós-operatória, facilitando recuperação da função 
mastigatória e melhorando a higiene oral e a qualidade de vida no período pós-
operatório dos pacientes submetidos a cirurgia (VAN SICKELS & RICHARDSON, 
1996; OCHS et al., 2003). Ainda, quando comparada com a osteossíntese com fios de 
aço, a fixação interna estável apresenta menores chances de deslocamento dos 
segmentos osteotomizados. Essa característica é de extrema importância, ao passo 
que a tração da musculatura mastigatória e outros músculos têm a tendência de 
deslocar esses fragmentos (STOELINGA et al., 2003). 
 Os métodos de fixação já citado têm sido investigados e revisados em 
estudos clínicos e laboratoriais, os quais algumas vezes geram resultados 
contraditórios (VAN SICKELS & RICHARDSON, 1996; OCHS et al., 2003; 
DOLANMAZ et al., 2004; SCHEERLINCK et al., 1994). Os primeiros relatos do uso de 
placas e parafusos para fixação do esqueleto humano na área da cirurgia buco-maxilo-
facial foram feitos por Lambotte (1907) e, mais tarde, por Thoma (1948) (ALPERT e 
SELIGSON, 1996). Em 1973, Michelet et al. introduziu a técnica de miniplacas. O uso 
de miniplacas de titânio com o objetivo de fixação da osteotomia sagital de ramo 
mandibular foi proposta por McDonald et al. em 1987. Essa técnica tem como 
vantagens o acesso bucal, torque mínimo ao côndilo e baixo risco de injúria ao nervo 
alveolar inferior. Todavia, é particularmente vantajosa em casos de grandes avanços 
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onde a sobreposição óssea dos segmentos distal e proximal é mínima (AYMACH et 
al., 2011). 
 Estudos clínicos controlados têm demonstrado que não há diferenças 
pós-operatórias significativas na estabilidade entre a fixação interna pela técnica dos 
parafusos bicorticais e por miniplacas de titânio (BLOMQVIST & ISAKSSON, 1994; 
CHUNG et al., 2008). No entanto, estudos biomecânicos revelam que a técnica de 
miniplacas apresenta menor estabilidade mecânica quando comparada com a fixação 
por parafusos bicorticais (PETERSON et al., 2005; BRASILEIRO et al., 2009).  Ainda, 
Hammer et al.,em 1995, compararam miniplacas com parafusos bicorticais na fixação 
em hemimandíbulas sintéticas, observando estabilidade mecânica consideravelmente 
menor quando usado miniplacas.  
  Sabendo-se que a fixação com o material metálico é um método 
estabelecido e bem documentado empregado há pelo menos 20 anos (ARDARY et al., 
1989), se faz necessário dar continuidade aos estudos para comprovar a sua eficácia 
e efetividade mantendo-a em vigor e atualizada na prática clínica. Sendo assim, este 
trabalho tem por objetivo avaliar comparativamente, in vitro, a resistência mecânica da 
fixação da osteotomia sagital do ramo mandibular quando da utilização de dois 










2. REVISÃO DA LITERATURA 
 
 Para a fixação das osteotomias sagitais de ramo mandibular pode-se utilizar 
placas e parafusos monocorticais, parafusos bicorticais posicionais e a associação 
dessas formas de fixação (GUIMARÃES FILHO et al., 2003). Além da estabilidade, o 
sistema de fixação deve ser resistente às forças mastigatórias. A força mastigatória 
máxima estimada em um adulto jovem saudável é de 600N (60kgF) na região de 
molares (LOUKUTA & SHELTON, 1995).  
Foley & Beckman (1992) avaliaram a resistência de 3 grupos de fixação das 
osteotomias sagitais em mandíbulas de carneiros. No teste biomecânico realizado, 
observaram que a fixação utilizando parafusos bicorticais dispostos em “L” invertido e 
placas com parafusos monocorticais, ambos do sistema 2.0mm, apresentaram 
estabilidade maior do que as osteotomias fixadas com dois parafusos bicorticais do 
sistema 2.7mm dispostos linearmente. Além disso, concluíram que não há diferença 
significativa quanto à resistência comparando-se parafusos bicorticais dispostos em 
“L” e placas com parafusos monocorticais. 
Contrapondo, Anucul et al. (1992) em estudo in vitro, observaram que a placa 
com parafusos monocorticais são menos rígidos, mais susceptíveis à deformação, 
falhas e deslocamento, comparado com o uso de três parafusos bicorticais. Ainda, 
Hammer et al., em 1995, testou e comparou a fixação com miniplacas contra 
parafusos bicorticais em mandíbulas de poliuretano, encontrando valores 
consideravelmente menores na estabilidade mecânica na técnica com miniplacas.  
Partindo dessas últimas afirmações, Stoelinga e Bortslap, em 2003, 
questionaram sobre qual seria a real relevância dos dados publicados até então. Os 
autores, ao responderem a própria indagação, citam que experimentos em animais 
são os mais próximos e não revelam diferenças significativas da prática clínica. E, ao 
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perguntarem que tipo e qual a intensidade das forças que são aplicadas na mandíbula 
após as osteotomias, os mesmos autores defendem que o paciente terá a musculatura 
mastigatória limitada devido ao edema e hematoma e será orientado a evitar a 
mastigação durante, pelo menos, as seis primeiras semanas pós-operatórias. 
Luhr et al. (1986) e Rubens et al. (1988) propuseram que o uso de placas 
com parafusos monocorticais aplicados através de acesso intrabucal poderia promover 
uma fixação resistente o suficiente  para suportar os esforços mastigatórios no pós-
operatórios de cirurgia ortognáticas, apesar de serem menos resistentes em testes 
biomecânicos. 
Armstrong et al. (2001) realizaram estudo para avaliar o comportamento da 
fixação utilizando diferentes placas do sistema 2.0mm, de conformação reta ou curva, 
em costelas bovinas simulando a osteotomia sagital de ramo mandibular. Após a 
fixação simulando um avanço de 5mm entre os fragmentos, os grupos foram 
submetidos a testes de carregamento linear. Devido ao fato das placas curvas 
apresentarem perfil mais largo que as retas, melhores resultados quanto à resistência 
foram obtidos com as placas curvas quando se aplicava carga semelhante  à força 
mastigatória do substrato. 
Em 2010, Oguz et al., compararam duas técnicas diferentes de miniplacas e 
parafusos, standard e locking, na fixação da osteotomia sagital de ramo em 
mandíbulas de carneiro após avanço de 5mm. Ao submeter as amostras a quatro 
diferentes intensidades de força, a análise estatística sobre os resultados obtidos 
mostrou não haver diferenças significativas, concluindo que miniplacas e parafusos do 
tipo locking e do tipo standard apresentam valores de deslocamento semelhantes 
quando submetidas a forças de 20N, 60N, 120N e 140N. 
Aymach et al., em 2011, elaboraram um estudo comparando a estabilidade de 
dois diferentes tipos de miniplacas para diferentes técnicas de fixação da osteotomia 
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sagital de ramo em mandíbulas sintéticas. As técnicas usaram uma miniplaca reta, 
duas miniplacas dispostas paralelas e uma miniplaca em formato de “T”. Quando o 
uso da miniplaca em “T” foi comparada com a técnica das duas placas dispostas 
paralelamente, os valores obtidos não apresentaram diferenças significativas nos 
valores obtidos referentes a estabilidade, porém, quando comparada ao uso de uma 





















 Avaliar a resistência ao deslocamento vertical promovida pela miniplaca em 
formato L na fixação da osteotomia sagital de ramo mandibular e comparar 



















4. MATERIAL E MÉTODOS 
 
 Este estudo foi aprovado pela Comissão de Ética no Uso de Animais do Setor 
de Ciências Biológicas da Universidade Federal do Paraná (CEUA/BIO 
23075.072120/2015-25). 
4.1 Espécimes 
Foram obtidas e selecionadas 7 mandíbulas frescas de caneiro preservadas 
com peso e tamanho semelhantes diretamente do frigorífico. As mandíbulas 
foram dissecadas com completa remoção das estruturas moles (músculos, 
periósteo, etc.) e lavadas em água corrente. Os processos coronóides foram 
preservados. Os espécimes foram embalados e mantidos em sacos plásticos e 
devidamente refrigerados para própria preservação.  
Após estarem em ambiente adequado e temperatura local, as mandíbulas 
foram submetidas a, primeiramente, osteotomia na linha média dividindo-as em 
duas hemimandíbulas. Em seguida, foi realizada a osteotomia sagital de ramo 
mandibular descrita por Trauner e Obwegeser (1957), com as alterações 
sugeridas por Dal Pont (1961) e Hunsuck (1968), com alta rotação de ar 
comprimido com broca 702 (Figura 1). A osteotomia horizontal foi feita 2mm 
acima da língula enquanto que a osteotomia vertical foi realizada 5 cm 
anteriormente a borda posterior do ramo mandibular. Na sequência, cinzéis 
foram utilizados para completar a separação dos segmentos (Figura 2). Após a 
completa separação dos segmentos e remoção das interferências ósseas, o 
segmento distal foi avançado 5mm, com auxílio de um paquímetro digital, e 




Figura 1. Realização da osteotomia sagital com broca 702 montada em peça de alta 
rotação. 
Fonte: Os autores. 
 
 
Figura 2. Completa separação dos segmentos e interferências ósseas removidas. 






Figura 3. Paquímetro digital confirmando o avanço padronizado de 5mm em uma 
amostra do grupo II. 
Fonte: Os autores. 
 
4.2. Material de fixação 
Foram utilizadas 7 placas retas de 4 furos, 7 placas em formato “L” de 4 furos 
e cada placa foi fixada com 4 parafusos de 4 mm utilizando as brocas de 
perfuração seguindo as instruções do fabricante, totalizando 14 placas e 56 
parafusos do sistema 2.0 doadas pela NeoOrtho® – Curitiba – Paraná - Brasil. As 
hemimandíbulas foram distribuídas em dois grupos, constando de 7   espécimes 
cada (Figura 4): 
- Grupo I: 7 hemimandíbulas fixadas com miniplaca reta com quatro furos 
e 4 parafusos monocorticais de titânio do sistema 2.0; 
- Grupo II: 7 hemimandíbulas fixadas com miniplaca em formato “L” com 




Figura 4. Amostras divididas em dois grupos de acordo com o tipo de miniplaca 
utilizada. 
Fonte: Os autores 
 
4.3. Ensaio biomecânico 
As amostras foram submetidas ao teste de carregamento a uma velocidade 
de 1mm/minuto. A aplicação da carga progressiva gerada pelo sistema gerou um 
valor de resistência ao carregamento (carga de pico), em Newtons (N) e de 
deslocamento, em milímetros. A carga foi sempre aplicada na região dos 
molares. Antes da primeira falha do sistema foram obtidos os valores da carga 
pico, os quais podiam ser observados na máquina de ensaio. Além do valor da 
carga, era registrado também o deslocamento que a mandíbula havia sofrido até 
o momento da carga de pico, denominado de deslocamento de pico. Logo após 
a primeira falha, e registro dos valores pico, o sistema continuou ser submetido 
ao teste até a falha total do mesmo, quando havia a perda de resistência e a 
máquina encerrava o ensaio automaticamente, registrando os valores de carga e 




Figura 5. Amostra em posição para ensaio mecânico. 
Adaptado de: de Olivera et al., 2012.  
 
A máquina de ensaio de fadiga utilizada foi do tipo Kratos® com interface 
computadorizada (Instron Corp, Norwood, MA) proposta pelo mesmo fabricante 
do material de fixação (NeoOrtho® – Curitiba – Paraná - Brasil).  
 
4.4. Análise estatística 
 Os dados obtidos foram tabulados e organizados no software Micrsoft Excel 
2007® e  submetidos à análise estatística (SPSS for Windows13.0-SPSS Inc., 
Chicago, Illinois, USA) utilizando o teste t de Student para amostras 
independentes com nível de significância de 5% (p<0.05) e intervalo de confiaça 






 Na tabela 1, podemos observar os valores máximos da carga e extensão 
compressiva dos dois diferentes tipos de placas, além de observar a intensidade da 
carga compressiva no momento da fratura da placa.  
O maior valor obtido de carga compressiva máxima foi registrado na amostra 7 
fixada com a placa em formato L, 146.60N. Enquanto que o menor valor registrado no 
mesmo tipo de carga foi 48.72N, no mesmo tipo de placa. Em se tratando dos valores 
de extensão compressiva máxima, o valor máximo encontrado foi de 84.33mm na 
amostra 4 fixada com placa reta, enquanto que o valor mínimo foi de 42.22mm no 
mesmo tipo de placa. Os valores das cargas compressivas obtidos no momento da 
fratura das placas variaram entre o valor mínimo de 6.20N no grupo I e no valor 










 compressiva  
fratura (N) 
 Reta L Reta L Reta L 
1 112.36 69.79 68.01 76.18 6.20 48.76 
2 91.32 83.21 73.78 64.35 37.45 83.17 
3 59.62 51.84 45.54 72.50 43.22 33.05 
4 54.14 48.72 84.33 73.32 33.40 48.72 
5 58.36 77.32 72.64 73.01 9.18 77.17 
6 62.04 74.10 57.01 61.45 7.60 28.51 
7 56.93 146.60 42.22 73.04 46.74 57.96 
Tabela 1. Valores máximos da carga e extensão compressiva e da carga compressiva 




A tabela 2 apresenta os valores das médias e desvio padrão da carga 
compressiva máxima (carga pico), da extensão compressiva máxima e da carga 
compressiva quando ocorre a fratura da placa nos dois grupos. 































Tabela 2. Média e desvio padrão dos valores máximos das cargas e extensão 
compressivas, da carga compressiva no momento da fratura da placa.  
*Teste t de Student (IC = 95%)  
 
  Após os valores serem submetidos a análise, segundo o Teste t de Student, 
em um intervalo de confiança de 95% e um nível de significância (p) igual a 0.05, não 
houve diferença estatisticamente significativa entre os dois grupos. O gráfico 1 
apresenta a distribuição normal dos resultados para a máxima carga compressiva para 
os dois casos, placa reta e formato de L. Analisando a sobreposição das curvas 






















Segundo a literatura, o material ideal para testes biomecânicos é o osso 
mandibular humano. Porém, devido a razões éticas e legais, além de padronização 
das amostras, outros materiais são sugeridos como alternativas (BOUWMAN et al., 
1994). Mandíbulas de carneiro têm sido usadas em experimentos que envolvem 
osteotomia sagital de ramo e fixação justamente pela similaridade da forma, tamanho 
e estrutura com mandíbulas humanas (BOSANQUET & GOSS, 1987). Por esses 
motivos, o presente projeto optou pela utilização desse tipo de manterial. 
Vários estudos têm utilizado ensaios mecânicos com apenas dois pontos de 
carga, um sendo onde o espécime é fixado e o outro onde é aplicada a carga 
compressiva (GOMES et al., 2003; IKEMURA et al., 1988; MURPHY et al., 1997). 
Segundo alguns autores (PETERSON et al., 2005; VAN SICKELS et al., 2005), a 
aplicação das forças compressivas nos incisivos apresenta maiores chances de 
alterações de resultados. Porém, quando essas forças são aplicadas na região de 
molares, a área de contato é maior e o deslocamento em virtude dos movimentos de 
torções é menor, sugerindo resultados mais fiéis. Dessa maneira, nesse trabalho foi 
optado pela região molar.  
Diferentes autores (FOLEY et al., 1989; KOHN et al., 1995) citam que 
movimentos acima de um determinado deslocamento limite para os testes mecânicos 
não são compatíveis com as condições fisiológicas. Assim sendo, pode ser 
padronizado um determinado valor máximo de deslocamento para registro do final do 
teste. Esses valores variam conforme o tipo de pesquisas (TRIVELLATO, 2001; 
GUIMARÃES-FILHO; 2003). No entanto, alguns autores preconizaram , assim como 
realizado neste estudo,  o deslocamento até o momento em que ocorre a falha do 
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sistema, obtendo quatro medidas: carga e deslocamento pico e carga e deslocamento 
finais (BOUWMAN et al., 1994; ASPRINO et al., 2006;). 
Grande maioria dos cirurgiões elege a técnica da osteotomia sagital bilateral de 
ramo como primeira opção para avanços mandibulares (UEKI et al., 2001). Além 
disso, assim como sugerido por alguns autores, foi estabelecido um avanço de 5mm 
como padronização das amostras (UCKAN et al., 2001; ÖZDEN et al., 2006). 
 Diferentes métodos de fixação são utilizados na atualidade, sendo que alguns 
pesquisadores sugerem o uso de parafusos bicorticais apresentarem maior 
estabilidade (ABELOOS et al., 1993). Porém, o uso de miniplacas e parafusos evita a 
compressão dos segmentos ósseos reduzindo, assim, riscos de dano nervoso, além 
de diminuir a tendência de deslocamento do segmento proximal e torque condilar 
(ABELOOS et al., 1993; UEKI et al., 2001; AYMACH et al., 2011). Nesse estudo, 
optou-se por apresentar outras vantagens do uso de miniplacas, porém em formato 
em L.  
A técnica de miniplacas e parafusos monocorticais foi descrita e utilizada há 
muito tempo (LUHR et al., 1986; RUBENS et al., 1988). Em um estudo realizado em 
20 pacientes submetidos a osteotomia sagital de ramo e avanço mandibular utilizando 
miniplacas e parafusos para fixação, concluíram que, após avaliação detalhada, 
baseia-se em um método confiável e resolutivo. Além disso, esses mesmo autores 
sugerem diversas vantagens como: sucesso na fixação mesmo havendo pouco 
volume ósseo no segmento distal, não há necessidade de acesso transcutâneo 
evitando injúria ao nervo facial e cicatriz cutânea e, ainda, possibilidade de manter o 
terceiro molar intacto (DOLANMAZ at al., 2004). Uma vantagem que pode ser 
adicionada pelo uso da miniplaca em L, proposta por esse estudo, seria a facilidade de 




 Apesar de testes mecânicos demonstrarem a imensa capacidade do sistema 
de parafusos bicorticais quanto à resistência a forças mastigatórias, estudos clínicos 
não evidenciam uma tendência ao desuso das miniplacas com parafusos 
monocorticais (BLOMQVIST & ISAKSSON, 1994; PEREIRA-FILHO et al., 2013). 
Sendo assim, a diferença da estabilidade pode não ser clinicamente importante, uma 
vez que a força necessária para que haja a fadiga do sistema de fixação não é a 
mesma força mastigatória no período pós-operatório imediato de cirurgia ortognática 
(MURPHY et al., 1997; THARANON, 1998). Ainda, estudos controlados in vivo foram 
feitos e os dados obtidos a partir de diferentes tipos de alimentos resultando forças 
mastigatórias até 20N, ou seja, valores bem abaixo dos obtidos nesse estudo 
(NAKAJIMA et al., 2007; MOTOHASHI et al., 2011). 
 Em um estudo realizado por Harada et al., em 2000, foram avaliadas as forças 
de mordida pré e pós-operatória em paciente submetidos a cirurgia ortognática. As 
forças oclusais encontradas, envolvendo pacientes de ambos gêneros, variaram entre 
98N a 239N. Em um período de pós-operatório de duas semanas, as forças oclusais 
variaram de 29N a 70N. Valores esses menores que os encontrados como média das 
amostras do nosso estudo.  
Autores compararam miniplacas de titânio reta e em formato “L”, empregando 
análise de elementos finitos, e observaram uma área de maior concentração de fadiga 
na região da dobra da placa “L” resultando em fratura após retomada da força 
mastigatória do paciente (TRULSSON & JOHANSSON, 1996). Outros autores, 
também sugerem que, segundo análise de elementos finitos, placas reabsorvíveis 
apresentam uma área de concentração de fadiga na dobra da placa em “L”, sugerindo 
maior tendência a fratura (MORIYA, 2005). Além disso, ambos estudos apresentaram 
dados semelhantes para miniplacas reta e em formato “L”, concluindo não haver 
diferenças estatisticamente significativas entre esses dois tipos de placas (TRULSSON 
& JOHANSSON, 1996; MORIYA, 2005).  
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 A técnica de miniplacas de titânio em cirurgias ortognáticas de mandíbula vêm 
sendo amplamente utilizada e aprimorada, além de ensaios laboratoriais recentes, 
como este ensaio, serem conduzidos comprovando ainda mais sua efetividade 
(IKEMURA et al., 1988; RUBENS et al., 1988; BLOMQVIST & ISAKSSON, 1994; 
MURPHY et al., 1997; UEKI et al., 2001; DOLANMAZ et al., 2004; ÖZDEN et al., 2006; 




















 Não houve diferença estatisticamente significante em relação à resistência ao 
deslocamento vertical promovida pela miniplaca em formato L quando comparada a 
miniplaca reta. Porém, acredita-se haver necessidade de pesquisas com um maior 
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ANEXO I – PARECER DA COMISSÃO DE ÉTICA NO USO DE ANIMAIS (CEUA/BIO 
– UFPR) 
 
 
